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objectifs 

DIAGNOSTIQUER un trouble 
schizophrenique. ARGUMENTER I’attitude 
therapeutique et PLANIFIER le suivi a tous 
les stades de la maladie. 

Diagnostiquer un trouble schizophrenique 

Aspects generaux 

La schizophrenie est une maladie psychiatrique frequente, avec 
une prevalence de 0,7-1 %, soit environ 600 000 patients atteints 
en France et avec un sex-ratio approximativement egal a 1 . II s’agit 
d’un trouble psychiatrique severe, devolution chronique. Le 
debut chez I’adulte jeune entre 15 et 25 ans est la regie. Cette 
maladie peut se manifester plus rarement chez I’enfant dans une 
forme plus severe ou parfois dans une forme d ’apparition tardive 
(apres 35 ans), le plus souvent chez la femme. Elle est presente 
dans toutes les regions du globe mais semble plus frequente en 
milieu urbain. Le mode de debut, la symptomatologie et revolu- 
tion de cette maladie sont varies d’un sujet a I’autre, ce qui rend 
parfois le diagnostic difficile. Si les symptomes aigus bruyants 
comme les idees delirantes permettent un diagnostic precoce, 
une evolution insidieuse source de handicap important explique 
le diagnostic retarde en moyenne de deux ans apres le debut 
des troubles. 

Evaluation clinique 

Les symptomes de la schizophrenie sont heterogenes et sont 
rarement presents en totalite chez un meme patient. Ces mani- 
festations cliniques sont nombreuses mais d’expression et d’inten- 
site variable d’un individu a un autre et chez un meme individu 
au cours de revolution de la maladie. Aucun signe n’est patho- 
gnomonique de la maladie, mais ils sont tous impliques a des 
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degres divers dans un dysfonctionnement des domaines cognitif, 
emotionnel ou comportemental. Ils sont classes en trois grands 
groupes syndromiques : les symptomes positifs, la disorganisa- 
tion et les symptomes negatifs. 

1. Symptomes positifs (delire, hallucination) 

Ce sont les symptomes les plus bruyants. Ils sont le temoin d’une 
distorsion de la realite, et leur presence facilite le diagnostic. Histori- 
quement, le delire dans la schizophrenie a ete defini sous le terme 
de delire « paranoide » par opposition au delire chronique « para- 
noiaque » systematise. Les mecanismes sont multiples, souvent 
intuitifs, interpretatifs ou hallucinatoires. Les thematiques sont poly- 
morphes, avec predominance des themes de persecution. Peuvent 
etre aussi observes des themes mystiques, de filiation, ou de me- 
galomanie. Les hallucinations peuvent toucher I’ensemble des 
5 sens, mais c’est le plus souvent des hallucinations auditives ou 
acoustico-verbales qui sont decrites (voix, bruits) avec parfois des 
attitudes d’ecoute (comportement traduisant la presence active 
d’hallucinations au moment de I’examen). II s’agit d’un delire non 
systematise, c’est-a-dire flou, peu coherent, avec une adhesion 
forte de la part du patient et une participation affective variable selon 
les situations cliniques. L’automatisme mental et le syndrome d’in- 
fluence sont des entites frequemment retrouvees. Elies consistent 
en une perte de I’integrite psychique avec des hallucinations dites 
intrapsych iques comme des devinements de la pensee ou des vols 
de la pensee, des idees de references (attribution d’evenements 
exterieurs comme directement lies a soi), des commentaires ou 
echos de la pensee. Dans des situations extremes de delire intense 
avec une adhesion totale, des injonctions delirantes peuvent 
conduire a des passages a I’acte auto- ou hetero-agressifs. 

2. Disorganisation 

Elle peut toucher la pensee, la parole, les emotions et le com- 
portement. II s’agit d’une alteration de (’organisation de la pensee 
et un relachement des processus de pensee. La perte logique de 
I’enchaTnement des pensees donne un discours peu compre- 
hensible avec I’emploi de neologismes (creation de mots) ou de 
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paralogismes (usage de mots inappropries au contexte). Le langage 
peut etre parfois totalement incoherent, symptome appele la schizo- 
phasie. Des reponses a cote, un fading mental (ralentissement du 
debit verbal avec reduction du volume sonore) ou des barrages 
(suspension du langage avec reprise de la conversation sur un 
autre sujet) peuvent etre observes. L’alteration du systeme logique 
de pensee peut limiter les capacites d’abstraction, donner lieu a 
des propos absurdes ou des rationalismes morbides (explication 
absurdes pseudo-logiques). La repetition des mots de I’interlocu- 
teur (echolalie) ou un mutisme peut egalement etre observe. Sur le 
plan emotionnel, le patient peut exprimer des emotions contraires 
dans la meme conversation, ce qui est une expression de I’ambi- 
valence affective. Des rires ou pleurs immotives peuvent temoigner 
de la perte de coherence entre les pensees et les reactions emo- 
tionnelles. Sur le plan comportemental, on peut observer un ma- 
nierisme (attitudes empruntees) et des stereotypies. Sur le plan 
cognitif, des alterations de r attention, de la concentration et de la 
memoire sont souvent presentes. L’atteinte des fonctions execu- 
tives se traduit par une incapacity a planifier des taches simples de 
la vie quotidienne, source de handicap. 

3. Symptomes negatifs 

Ms ont des consequences fonctionnelles importantes (sociales, 
professionnelles) sur les patients, d’autant que les traitements medi- 
camenteux sont moins efficaces sur eux que sur le reste de la symp- 
tomatology. Ils consistent en un appauvrissement affectif et emo- 
tionnel et un retrait social. Plus specifiquement, les patients peuvent 
presenter un emoussement affectif (froideur, pauvrete des affects, 
indifference emotionnelle), un apragmatisme (reduction d’activite 
avec perte d’initiative), une perte d’interet, une incurie et une pauvrete 
du contenu du discours (alogie). On distingue les symptomes nega- 
tifs primaires qui sont les manifestations directes de la maladie, des 
symptomes negatifs secondaires induits par les antipsychotiques 
ou la symptomatologie depressive qui peut etre associee. 

4. Symptomes associes et comorbidites 

En dehors de ces trois dimensions syndromiques, il existe des 
symptomes associes non specifiques tels que I’anxiete ou les 
troubles du sommeil. Dans plus de 60 % des cas, le niveau de 
conscience de la maladie (ou « insight ») est faible, ce qui contribue 
a une mauvaise observance therapeutique. Un etat depressif 
associe est de diagnostic difficile car les symptomes peuvent se 
confondre avec les symptomes negatifs de la schizophrenic. On 
peut observer aussi des symptomes obsessionnels ou rituels 
atypiques. La consommation de tabac est tres frequente, avec 
une prevalence autour de 50 % (contre 30 % dans la population 
frangaise generate). Les troubles lies a I’usage d’alcool et de 
cannabis sont souvent associes a la schizophrenie et de mauvais 
pronostic. Les patients dangereux pour la society sont une mino- 
rity mis en avant a I’occasion de faits divers. Cette agressivite est 
souvent liee a une consommation de toxiques. A I’occasion d’un 
episode aigu, des injonctions delirantes peuvent conduire a des 
passages a I’acte medico-legaux (agression, meurtre, exhibition, 
troubles de I’ordre public). 


Examens complementaires et diagnostics 
differentials 

Le diagnostic de schizophrenie se fait exclusivement sur I’examen 
clinique (evaluation clinique, anamnese et antecedents personnels 
et familiaux). Cependant, des examens complementaires sont 
requis dans une demarche de diagnostic differentiel et de bilan 
pretherapeutique. La realisation d’une imagerie cerebrale (TDM 
ou IRM) chez un patient jeune au debut de la maladie permet 
d’eliminer d’autres etiologies d’origine neurologique comme une 
tumeur cerebrale. La recherche de toxiques dans les urines per- 
mettra d’orienter le diagnostic vers un trouble psychotique induit 
par les substances psychoactives (cannabis, LSD, champignons). 
Un bilan biologique (hemogramme, ionogramme sanguin, prote- 
ine C reactive [CRP], thyreostimuline [TSH], bilan hepatique) per- 
mettra d’eliminer les causes somatiques infectieuses ou inflam- 
matoires. 

La presence des symptomes psychotiques pendant une periode 
superieure a 6 mois confirme le diagnostic de schizophrenie et 
permet d’ecarter les diagnostics de trouble schizophreniforme 
(duree < 6 mois) et d’episode psychotique bref (duree < 1 mois). 
Les autres diagnostics psychiatriques a eliminer sont le trouble 
bipolaire a I’occasion d’un acces maniaque ou depressif associe 
a des caracteristiques psychotiques (v. item 62), les troubles de- 
lirants chroniques [v. item 63) et les troubles envahissant du de- 
veloppement (v. item 65). 

Le trouble schizo-affectif correspond a la presence, sur une 
meme periode de temps, a la fois des symptomes de la schizo- 
phrenie et de symptomes d’un episode thymique caracterise 
(depressif, ou maniaque). Comme dans un trouble bipolaire, il 
peut y avoir une alternance de periodes depressives et de pe- 
riodes d’excitation psychomotrice maniaque. Le diagnostic ne 
peut se faire que de fagon longitudinale. Cette forme serait de 
meilleur pronostic. 

Modes evolutifs 

Le debut peut etre brutal (50 % des cas) sous la forme d’un 
episode psychotique aigu, avec des symptomes positifs et une 
desorganisation au premier plan. Dans I’autre moitie des cas, 
revolution est d’apparition insidieuse, de diagnostic plus difficile, 
progressive, avec des symptomes negatifs (desinvestissement 
social, scolaire ou professionnel). La schizophrenie est une ma- 
ladie devolution chronique. En general, elle evolue avec des 
rechutes (phases aigues) durant les premieres annees, puis se 
stabilise avec une persistence de symptomes residuels. Dans 
50 % des cas, la resolution est partielle, avec une stability vers 
un etat fonctionnel « disadaptatif ». Dans 20 a 25 % des cas, on 
observe une deterioration progressive avec degradation sociale 
et psychique profonde. Chez 20 a 25 % des patients, une resti- 
tution ad integrum est possible avec un retour a I’ etat fonctionnel 
au niveau premorbide. Un peu moins de la moitie des patients 
souffrant de schizophrenie realiseront au moins une tentative de 
suicide au cours de revolution. Le taux de deces par suicide est 
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Trouble schizophrenique de I’adolescent et de I’adulte 



POINTS FORTS A RETENIR 

© C’est une pathologie frequente (0,7 % de la population) 
de I’adulte jeune et atteignant avec la meme frequence hommes 
et femmes. 


© La symptomatologie repose sur un trepied associant 
de fagon variable pendant au moins 6 mois : 

- des symptomes dits « positifs » constitues des idees delirantes 
dont les themes et mecanismes sont polymorphes, et qui sont 
non systematises ; 

- des symptomes dits « negatifs » associant repli, 
apragmatisme, emoussement affectif et troubles cognitifs ; 

- une disorganisation de la pensee et du langage et une 
disorganisation comportementale. 

O Les risques associis a I’ivolution de la schizophrinie sont : 

- la dipression mais aussi le risque suicidaire, nettement 
supirieur a celui de la population ginirale ; 

- les comorbiditis somatiques qui sont tris friquentes, avec 
notamment les risques mitabolique et vasculaire, et riduisent 
considirablement I’espirance de vie. Elies peuvent etre 
aggravies par certaines thirapeutiques antipsychotiques ; 

- la disinsertion sociale, notamment liie a la symptomatologie 
nigative. 

Q Le traitement doit toujours associer le traitement 
midicamenteux par antipsychotique de seconde giniration, 
en premiire intention, en monothirapie, apris un bilan 
prithirapeutique, et le traitement non midicamenteux 
comprenant notamment psychothirapie de soutien, 
psychoiducation, thirapie cognitivo-comportementale (TCC), 
remidiation cognitive et soutien aux families. 

© La prise en charge sociale est impirative. Elle comprend 
la prise en charge en ALD 30, la demande d’allocation adulte 
handicapi en cas d’incapaciti fonctionnelle, des mesures de 
riinsertion socio-professionnelle et Evaluation de la nicessiti 
d’une mesure de protection des biens. 


proche de 7 %. L’esperance de vie est en moyenne de 15 a 
20 ans inferieure a celle de la population generate, principale- 
ment du fait des troubles somatiques comorbides et du risque 
suicidaire eleve. Plusieurs comorbidites physiques sont retrou- 
vees chez les patients souffrant de schizophrenie. II s’agit de 
I’obesite abdominale (augmentation du perimetre abdominal et 
hypertriglyceridemie), du syndrome metabolique (obesite abdo- 
minale, diabete, hypertension, HDL-cholesterol diminue) et des 
maladies cardiovasculaires et cerebrovasculaires. 


Facteurs pronostiques 

Le pronostic varie en fonction des caracteristiques de la mala- 
die. II depend de la qualite du soutien psychosocial, de I’acces 
aux soins et de I’adhesion a la prise en charge. Un diagnostic 
precoce, le recours a un traitement antipsychotique, la reduction 
des durees d’hospitalisation au long cours sont des determi- 
nants d’une meilleure evolution. Parmi les facteurs de bon pro- 
nostic, on retrouve : le sexe feminin, une situation sociale et fa- 
miliale stable, une bonne conscience de la maladie (bon insight), 
une prise en charge precoce, un debut tardif de la maladie et 
une bonne observance therapeutique. Inversement, une periode 
longue avant I’acces au diagnostic et aux soins, des symptomes 
negatifs intenses, la persistance de symptomes residuels en depit 
d’un traitement bien conduit, une comorbidite addictive, et une 
mauvaise observance sont de mauvais pronostic. 

Formes cliniques 

Les formes cliniques decrites dans le DSM IV-R (paranoide, 
indifferenciee, catatonique et residuelle) ont ete abandonnees 
dans la nouvelle version du DSM-5. Elle etaient peu utilisees car 
considerees comme non pertinentes pour definir des profils evo- 
lutifs ou des strategies therapeutiques. 

Le syndrome catatonique fait partie maintenant des criteres 
retenus dans le diagnostic de schizophrenie selon le DSM-5 
(tableau). Pourtant, il faut retenir que le syndrome catatonique est 
« transnosographique ». II n’est pas specifique de la schizophrenie 
et peut se rencontrer dans de tres nombreuses pathologies. En 
psychiatrie, le syndrome catatonique est d’ailleurs plus frequem- 
ment present dans les troubles de I’humeur. C’est un syndrome 
psychomoteur associant la catalepsie (flexibility cireuse des 
membres avec maintien des attitudes imposees) au negativisme 
(attitudes de resistance voire d’opposition active pouvant aller 
jusqu’au refus de s’alimenter). Des troubles du comportement 
sont decrits comme des stereotypies, impulsions, ou encore 
echolalie (repetition non volontaire de la fin des phrases, mots ou 
sons de I’interlocuteur) ou echopraxie (imitation non volontaire 
en miroir des gestes de I’interlocuteur). 

Hypotheses etiopathogeniques 

Comme pour les autres maladies psychiatriques, la schizo- 
phrenie reste une maladie complexe dont I’origine est encore 
mal connue. Son origine est multifactorielle, associant des fac- 
teurs genetiques et environnementaux. L’hypothese d’une ori- 
gine neuro-developpementale est confortee par plusieurs etudes 
epidemiologiques qui ont mis en evidence des liens entre des 
facteurs de stress precoce - que ce soit dans la periode in utero 
(lors de la grossesse de la mere) ou durant la periode perinatale 
- et un risque accru de schizophrenie. Ces situations de stress 
seraient responsables de perturbations dans la maturation du 
systeme nerveux central dont les consequences pourraient etre 
I’apparition au moment de I’adolescence (en particulier lors de 
certains remaniements dans la vie du sujet mais egalement de 
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desequilibres hormonaux) d’un dysfonctionnement du systeme 
nerveux central. La schizophrenic ne peut pas apparaTtre comme 
une maladie de transmission genetique simple mais plutot 
comme une maladie polygenique (impliquant plusieurs genes de 
susceptibility). II n’existe pas de gene specifique au developpe- 
ment de la maladie, mais le risque de schizophrenie passe de 
1 % a 30-40 % chez les jumeaux monozygotes, ce qui vient 
conforter cette hypothese. Le poids des facteurs environnemen- 
taux reste mal connu : 

- des facteurs precoces obstetricaux ou infectieux peuvent in- 
fluencer le developpement cerebral ; 

- des facteurs de risque plus tardifs sont aussi identifies : ce sont 
les traumatismes (abus ou negligence physiques, emotionnels 
ou sexuels), la consommation de substance (cannabis), le fait de 
vivre en milieu urbain ou encore d’etre enfant issu de I’immigration. 
La notion de maladie plurifactorielle et polygenique conduit a in- 

tegrer la notion d’une vulnerability, sous-tendue a la fois par les 
aspects genetiques et non genetiques (neuro-developpementaux, 
environnementaux, sociaux et psychologiques). Une hyperdopa- 
minergie sous-corticale meso-limbique pourrait rendre compte des 
symptomes positifs. Une hypodopaminergie prefrontale serait a 
I’origine des symptomes negatifs. Ce modele explicatif des symp- 
tomes observes par des anomalies du systeme de la neurotrans- 
mission dopaminergique est conforte par le mecanisme d’action 
des antipsychotiques qui agissent tous sur la neurotransmission 
dopaminergique. Plus recemment, le developpement des tech- 
niques d’imagerie cerebrale suggere I’existence d’anomalies mor- 
phologiques ou fonctionnelles au niveau cerebral. 

Argumenter I’attitude therapeutique et planifier 
le suivi a tous les stades de la maladie 

Principes generaux 

1 . Objectifs du traitement 

Les objectifs du traitement medicamenteux sont de reduire ou 
d’eliminer les symptomes, de prevenir le risque suicidaire, de 
prevenir les rechutes, de preserver les capacites cognitives et 
les capacites d’adaptation pour contribuer a I’autonomie et a la 
qualite de vie. 

Les objectifs du traitement non medicamenteux sont d’aider le 
patient a prendre conscience de sa pathologie et a accepter son 
traitement, d’assurer une prise en charge globale du patient et 
un soutien de I’entourage, d’assurer et engager des mesures 
psycho-educatives pour le patient et son entourage. 

La prise en charge doit etre globale et multidisciplinaire (psy- 
chiatre, medecin traitant, equipe paramedicale, services so- 
ciaux). La prise en charge somatique ne doit pas etre negligee 
au profit de la prise en charge psychiatrique, la mortality par 
maladies cardio-vasculaires etant tres elevee chez ces patients. 

2. Modalite de prise en charge (ambulatoire ou hospitalisation) 

Les hospitalisations sont souvent necessaires en debut de 
maladie et lors des episodes de decompensation aigue. La de- 


s Criteres diagnostiques de la schizophrenie 
§ selon le DSM-5 


A Deux ou plus des symptomes suivants sont presents pendant une partie 
significative du temps sur une periode d’un mois (ou moins quand elles 
repondent favorablement au traitement). 

Au moins I’un d’entre eux doit etre 1 , 2 ou 3. 

1 1 . Idees delirantes 
I 2. Hallucinations 

I 3. Discours desorganise (coq-a-l’ane frequents ou incoherence) 

I 4. Comportement grossierement desorganise ou catatonique 
I 5. Symptomes negatifs (reduction de I’expression emotionnelle, aboulie) 

B Pendant une partie significative du temps depuis la survenue du debut 
du trouble, un ou plusieurs domaines majeurs du fonctionnement tels 
que le travail, les relations interpersonnelles, ou les soins personnels sont 
nettement inferieurs au niveau atteint avant la survenue du trouble (ou, en 
cas de survenue dans I’enfance ou dans I’adolescence, incapacity a eteindre 
le niveau de realisation interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activites 
auxquelles on aurait pu s’attendre). 

C. Des signes permanents du trouble persistent pendant au moins 6 mois. Cette 
periode de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de symptomes (ou moins 
quand ils repondent favorablement au traitement) qui repondent au critere A 
(c’est-a-dire symptomes de la phase active), et peut comprendre des periodes 
de symptomes prodromiques ou residuels. Pendant ces periodes prodromique 
et residuelle, les signes du trouble peuvent se manifester uniquement par 
des symptomes negatifs ou par deux ou plus des symptomes figurant dans le 
critere A presents sous une forme attenuee (par exemple, croyances bizarres, 
perceptions inhabituelles). 

D Un trouble schizo-affectif et un trouble depressif ou bipolaire avec 

caracteristiques psychotiques ont ete elimines soit 1) parce qu’aucun episode 
depressif majeur ou maniaque n’a ete present simultanement aux symptomes 
de la phase active, soit 2) parce que si des episodes thymiques ont ete 
presents pendant les symptomes de la phase active, ils ne I’ont ete que pour 
une faible proportion de la duree des periodes actives et residuelles. 

E La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une 
substance (c’est-a-dire une drogue donnant lieu a un abus, un medicament) 
ou d’une affection medicale. 

F En cas d’antecedents d’un trouble du spectre autistique ou d’un trouble 
de la communication debutant dans I’enfance, le diagnostic additionnel 
de schizophrenie n’est fait que si les idees delirantes ou les hallucinations 
sont prononcees et sont presentes avec les autres symptomes requis pour 
le diagnostic pendant au moins 1 mois (ou moins quand elles repondent 
favorablement au traitement). 


cision d’hospitalisation depend de la gravity de I’episode, de 
revaluation du risque suicidaire et du risque hetero-agressif et 
des capacites d’etayage de I’entourage. 

Une hospitalisation libre doit toujours etre preferee mais, en raison 
de la mauvaise conscience du trouble ou parfois du risque hetero- 
agressif, un soin sans consentement peut etre realise (soin psy- 
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chiatrique sur demande d’un tiers ou sur decision du representant 
de I’Etat). En dehors des hospitalisations, le patient est suivi en 
ambulatoire avec des consultations medicales rapprochees et/ 
ou desjournees d’hospitalisation a temps partiel (hopital dejour, 
centre d’accueil therapeutique a temps partiel). 

Traitements medicamenteux 

Les antipsychotiques constituent le traitement pharmacologique 
de reference. Leurs effets indesirables doivent etre prevenus et 
recherches. Le choix de la molecule doit notamment tenir compte 
du bilan clinique et biologique initial (v. infra). Le traitement medi- 
camenteux antipsychotique est indispensable dans la schizo- 
phrenic. II permet a la fois une action curative sur les symptomes 
de la phase aigue, essentiellement les symptomes positifs, et 
une action preventive des rechutes. Le traitement medicamen- 
teux est souvent insuffisant a lui seul, et la prise en charge de la 
schizophrenic renvoie a d’autres modalites therapeutiques sy- 
nergiques. 

Les antipsychotiques de deuxieme generation sont recomman- 
des en premiere intention, en raison d’un profil efficacite-tolerance 
neurologique plus favorable que les antipsychotiques de premiere 
generation. Les antipsychotiques de deuxieme generation dispo- 
nibles en France sont : la risperidone, I’olanzapine, I’aripiprazole, 
la quetiapine, le palmitate de paliperidone, I’amisulpride et la clo- 
zapine (v. items 72 et 326). 

Le traitement doit etre instaure si possible en monotherapie, 
apres bilan pretherapeutique, per os, avec possibility de passer 
ensuite a une formulation d’action prolongee. La posologie mini- 
male efficace est recherchee par la suite. 

Une surveillance rapprochee de I’efficacite et de la tolerance du 
traitement doit etre realisee : electrocardiogramme (allongement 
du QT), temperature (syndrome malin aux neuroleptiques), syn- 
drome metabolique (poids, perimetre abdominal, bilan lipidique 
et glycemie). 

Le traitement des symptomes associes doit etre integre : 

- agitation, troubles du comportement : utilisation d’antipsycho- 
tique sedatif (cyamemazine, loxapine) et/ou benzodiazepine. 
Dans ce type de situation, la voie orale, notamment par solu- 
tion buvable ou comprime oro-dispersible, en monotherapie 
doit etre privilegiee. La voie intramusculaire doit etre preferee a 
la voie intraveineuse si I’administration parenterale est neces- 
saire. Ces traitements devront etre interrompus des que I’etat 
clinique du patient le permet ; 

- symptomes depresses : utilisation d’anxiolytiques et d’anti- 
depresseurs ; 

- symptomes catatoniques : utilisation de benzodiazepines (lora- 
zepam ou zolpidem) en premiere intention, sinon sismothera- 
pie. Les antipsychotiques de premiere generation et la rispe- 
ridone seront evites car ils aggraveraient la symptomatologie. 
La resistance au traitement est definie par I’echec de deux 

sequences de traitements antipsychotiques, dont au moins un 
de seconde generation et si possible de mecanismes differents, 


bien conduits (duree suffisante d’au moins 6 semaines, et 
posologie suffisante). II convient d’eliminer d’autres causes de 
mauvaise reponse : defaut d’observance, conduites addic- 
tives, interactions medicamenteuses, pathologie somatique. 
La clozapine est indiquee dans les formes resistantes de 
schizophrenic, avec une surveillance (hebdomadaire pendant 
1 8 semaines puis mensuelle pour toute la duree du traitement) 
de I ’hemogram me en raison du risque d’agranulocytose (0,4 % 
des cas). 

La duree du traitement est longue, la prevention des rechutes 
necessite la poursuite d’une chimiotherapie antipsychotique a la 
posologie minimale efficace ayant permis de traiter I’episode 
aigu. Apres la resolution symptomatique d’un episode unique, le 
traitement est maintenu pendant au moins 2 ans en cas de pre- 
mier episode psychotique en dehors d’un diagnostic de schizo- 
phrenic avere. L’ arret est alors progressif en maintenant un suivi 
regulier de I’etat clinique du malade en concertation avec le me- 
decin. En cas de rechute, le traitement est maintenu au moins 
5 ans. Au-dela de 3 episodes psychotiques ou en cas de schizo- 
phrenic averee, le traitement antipsychotique au tres long cours 
est la regie. 

Prises en charge psychotherapeutiques 

Ce sont : 

- la psychotherapie cognitivo-comportementale : elle peut etre 
centree sur la gestion des crises et des symptomes residuels 
(notamment des hallucinations persistantes), la depression, 
I’anxiete et les symptomes negatifs. Elle comprend un travail 
sur les habiletes sociales et la motivation ; 

- la remediation cognitive : son but est d’ameliorer les fonctions 
cognitives (concentration, memoire, planification) ; 

- la rehabilitation : elle vise a favoriser la readaptation, (’integration 
et I’insertion sociale ; 

- la psychotherapie de soutien : elle est realisee a chaque consul- 
tation de suivi ; 

- la psychoeducation de groupe du patient et de sa famille ; 

- la psychotherapie de soutien a la famille : entretiens medicaux 
avec les families, mise en contact avec des associations de 
malades, parfois therapie familiale. 

Prise en charge sociale 

La mise en place d’une prise en charge a 100 % en affection 
de longue duree (ALD) est la premiere etape. 

La plupart des demarches sociales necessitent la constitution 
d’un dossier aupres de la maison departementale des per- 
sonnes handicapees (MDPH). Le but de la MDPH est avant tout 
de favoriser I’insertion professionnelle par un bilan de compe- 
tence, formation preparatrice au travail. Une reconnaissance de 
la qualite de travailleur handicape (RQTH) est mise en place. Elle 
vise a une insertion en milieu professionnel ordinaire : entreprise 
adaptee (EA) ; ou en milieu protege : etablissement et service 
d’aide par le travail (ESAT). 
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Item 61 


TROUBLE SCHIZOPHRENIQUE DE L’ADOLESCENT ET DE L’ADULTE 


Message de I'auteur 


Exemple d’un cas Clinique et des questions qui peuvent etre posees 
dans un dossier progressif. 


M. D., 22 ans, est amene par les 
pompiers aux urgences. II aurait fait 
tomber les etalages d’une superette en 
criant : « Les aliments sont empoisonnes, 
je dois combattre le sort ! Qa ne peut pas 
continuer comme ga ! ». Au premier 
contact, le patient est sale et debraille. II 
presente une acne faciale, pour lequel il 
explique : « Les virus d’lntemet me 
donnent des boutons, regardez. . . ». Par 
la suite, au cours de I’entretien, il reste 
replie sur lui-meme. II ne croise jamais le 
regard de son interlocuteur et, mefiant, 
explique que « Satan a desolidarise sa 
3G, que les forces du Mai devinent ce 
qu’il pense, c'est pour ga qu'il doit 
combattre les ondes qu'elles envoient ». 
Soudain, il semble tendre I'oreille comme 
pour ecouter une conversation. Le 
rythme de son discours ralentit 
progressivement, et le volume de sa voix 
diminue jusqu'au chuchotement. Ses 
parents arrivent aux urgences et vous 
informent que ces symptomes evoluent 
depuis un peu plus d’un an. Leur fils 
s’est progressivement totalement replie 
sur lui-meme, ses propos devenant de 
moins en moins comprehensibles. « Au 
cours de I’annee il a d'ailleurs arrete sa 
formation et n’a pas valide son CAP. » 

Les premieres questions peuvent porter 
dans ce cas sur la semiologie et par 
exemple sur la caracterisation du delire 


qui peut etre qualifie par sa thematique 
« de persecution », ses mecanismes 
« polymorphes », avec une « adhesion 
totale au delire ». 

On peut egalement vous demander 
d’identifier des symptomes specifiques 
tels que le « fading », les « attitudes 
d’ecoute » et « I'incurie ». 

Le bilan a pratiquer aux urgences est 
egalement une question classique. Dans 
ce cas, il comprend un « bilan biologique 
standard », une « recherche des toxiques 
urinaires » et eventuellement « une 
imagerie cerebrale ». 

Le diagnostic est une question 
incontournable et dans ce cas on peut 
evoquer la decompensation d'une 
schizophrenie ou un episode psychotique 
bref, mais les elements anamnestiques 
apportes par les parents permettent de 
retenir celui de « schizophrenie ». 

Des questions peuvent egalement vous 
etre posees sur la necessite d’une 
hospitalisation et, compte tenu de ses 
troubles du comportement, sur la 
justification d’une hospitalisation sous 
contrainte. Dans ce cas-la, c’est 
« I’absence de consentement aux soins » 
mais aussi la « necessite de soins 
immediats assortis d'une surveillance 
constante en milieu hospitalier » qui 


peuvent imposer la contrainte, 
et eventuellement des « soins sans 
consentement a la demande d’un tiers 
avec une procedure classique », compte 
tenu de la presence de ses parents. Une 
question classique est celle des pieces 
necessaires pour cette modalite 
d’hospitalisation, en I’occurrence « deux 
certificats medicaux emanant de deux 
medecins differents » et « I’accord ecrit 
d’un proche ». 

Des questions peuvent vous etre posees 
sur les strategies therapeutiques aux 
urgences, qui peuvent comprendre 
la necessite en cas d'agitation d’un 
« antipsychotique sedatif per os » 
et d’une « mise en chambre d'isolement 
therapeutique ». 

Enfin, une question sur les mesures 
therapeutiques dites « de fond » apres le 
debut de son hospitalisation en milieu 
specialise est « classique ». Elies 
comprennent : 

- un « traitement antipsychotique de 
seconde generation », pour lequel les 
mesures de surveillance du « syndrome 
metabolique » mais aussi de 
« I'hyperprolactinemie » peuvent etre 
demandees ; 

- « les strategies dites psychosociales » 
parmi lesquelles la « psychoeducation », 
« la psychotherapie de soutien », « la 
remediation cognitive » et « les mesures 
de reinsertion professionnelle ». 
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La mise en place cTune allocation adulte handicape (AAH) est 
justifies si la personne n’est pas en capacity de travailler, avec 
eventuellement complements d’allocation pour I’autonomie (APA) 
et d’aide pour le logement (APL). 

En cas d’incapacite au travail, une prise en charge en hopital 
de jour ou centre d’accueil therapeutique a temps partiel (CAT- 
TP) peut etre proposee pour favoriser I ’insertion sociale : activer 
les ressources disponibles pour eviter la desocialisation, r exclu- 
sion, la stigmatisation. 

II s’agit notamment d’intervenir sur plusieurs domaines de 
I’autonomie (aide a la recherche d’un logement, eventuellement 
accueil en appartement therapeutique) et necessiter la mise en 
place d’aides a domicile (infirmiere a domicile, aides menageres, 
portage des repas). 

Les hopitaux de jour et CATTP collaborent etroitement avec 
des structures telles que les groupes d’entraide mutuelle (GEM), 
les services d’aide a la vie sociale (SAVS) et les services d’aide 
medico-sociale pour adultes handicapes (SAMSAH). 

Une mesure de protection des biens est parfois necessaire : 
curatelle (simple ou renforcee) le plus souvent, qui preserve les 
droits civiques du patient. 

Amenagement du mode de vie 

Le soignant doit informer des risques lies a I’usage du cannabis 
et autres substances psychoactives vis-a-vis des symptomes, 
des rechutes et particulierement de la continuity des soins, inciter 
a I’ arret de leur consommation et accompagner le patient dans 
cette demarche. 

II doit egalement fournir des conseils hygieno-dietetiques (lutte 
contre I’exces de poids, activity physique, quantity de sommeil, 
reduction ou arret du tabagisme) pour lutter contre les effets 


POUR EN SAVOIR O 
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Mais aussi : 

Haute Autorite de sante. ALD n° 23. Schizophrenies, 
www.has-sante.fr/portail/jcms/c_565630/fr/ald-n23-schizophrenies 

Petitjean F, Marie-Cardine M. Schizophrenies debutantes : 
diagnostic et modalites therapeutiques. 

6 e Conference de consensus de la Federation franqaise de psychiatrie 
(23-24 janvier 2003). Paris, John Libbey Eurotext, 2003, p. 304. 

Llorca PM. La Schizophrenic, 
https://www.orpha.net/data/patho/FR/fr-schizo.pdf 


indesirables des traitements pharmacologiques proposes (no- 
tamment syndrome metabolique). 

Le medecin reste attentif a la vie sexuelle (troubles de la libido, 
contraception, prevention des infections sexuellerment transmis- 
sibles).* 


D. Misdrahi, G. Fond et P.-M. Llorca declarent n’avoiraucun lien d’interets. 
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